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O Mieloma Múltiplo (MM) é o segundo cancro hematológico mais prevalente, 
sendo caraterizado por deterioração física e mau prognóstico. Paralelamente, 
está associado a uma elevada sobrecarga psicológica, quer para os pacientes 
como para os cuidadores, que se influenciam na adaptação à doença, e que 
se reflete na presença de necessidades não atendidas (NNA) e de 
sintomatologia depressiva e ansiosa. O presente estudo teve como objetivo 
comparar e avaliar as diferenças entre pacientes com MM e seus cuidadores, 
ao nível das NNA e sintomatologia depressiva e ansiosa. A amostra foi 
constituída por 101 pacientes com MM e 57 cuidadores. Os instrumentos 
utilizados foram um Questionário Sociodemográfico, Clinico e relacionado com 
a Prestação de cuidados, o Questionário de Necessidades Não Atendidas – 
Versão Reduzida (SF-SUNS), e a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (HADS). Os resultados sugerem que pacientes reportaram níveis de 
depressão significativamente superiores, comparativamente aos cuidadores, e 
que existe uma associação positiva entre a depressão nos pacientes e a 
subescala Acesso e Continuidade de Cuidados das NNA nos cuidadores. Este 
estudo colmata uma lacuna da investigação, permitindo um maior 























Multiple Myeloma (MM) is the second most prevalent hematologic cancer, 
characterized by physical deterioration and poor prognosis. At the same time, it 
is associated with high psychological burden, both for patients and caregivers, 
who influence each other in the adaptation to the disease, and which is 
reflected in the presence of unmet needs (NNA) and depressive and anxious 
symptomatology. The present study aimed to compare and evaluate the 
differences between patients with MM and caregivers, at the level of NNA and 
depressive and anxious symptomatology. The sample consisted of 101 patients 
with MM and 57 caregivers. The instruments used were a Sociodemographic, 
Clinic and related to the Caregiving Questionnaire, the Short-Form Survivor 
Unmet Needs Survey (SF-SUNS), and Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). The results suggest that patients reported significantly higher levels of 
depression, relatively to caregivers, as well as the existence of a positive 
association between depression in the patients and the subscale Access and 
Continuity of Care of the caregivers. This study fills a gap in research, allowing 
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Introdução 
O Mieloma Múltiplo (MM) é o segundo cancro hematológico mais prevalente (Jemal 
et al., 2007), caracterizando-se pela proliferação clonal e desregulada de plasmócitos na 
medula óssea, o que resulta na produção excessiva da proteína monoclonal imunoglobulina 
(Fonseca et al, 2009; Kyle & Rajkumar, 2008). Descrito como uma doença da população 
idosa, com idade média de diagnóstico a situar-se nos 70 anos (Gozzetti, Candi, Papini, & 
Bocchia, 2014), o MM tem uma evolução progressiva, geralmente caraterizada pela recidiva 
(Molassiotis, Wilson, Blair, Howe, & Cavet, 2011a). Representa 1% de todos os tipos de 
cancro (Gozzetti et al., 2014), estimando-se um aumento substancial da sua incidência devido 
ao envelhecimento populacional (Molassiotis, Wilson, Blair, Howe, & Cavet, 2011b). A sua 
etiologia ainda não está definida, contudo, fatores genéticos, radiação, benzeno, doenças 
inflamatórias crónicas, terapia imunossupressora e doenças autoimunes pareçam estar na 
génese da doença (Klaus, de Carvalho, & Baldessar, 2009). 
Após a confirmação do diagnóstico de MM, através de exames e análises ao sangue e 
à urina (The International Myeloma Working Group, 2003), avalia-se o estádio em que a 
doença se encontra, de modo a obter informação sobre o prognóstico e que auxilie a decisão 
terapêutica. Para isso, pode considerar-se o Estadiamento de Durie e Salmon (1975), embora 
atualmente se recorra ao Sistema Internacional de Estadiamento, baseado nos valores da 
β2microglobulina (β2M) e albumina sérica, que possibilita a divisão do MM em três estádios 
(I, II e III) (Greipp et al., 2005) (Anexo G1). 
Sendo uma doença incurável (Molassiotis et al., 2011a), com uma esperança média de 
vida de três a quatro anos após o diagnóstico (cf. Sherman, Simonton, Spohn & Tricot, 2004), 
os tratamentos visam o prolongamento da sobrevivência e o controlo dos sintomas 
(Molassiotis, et al., 2011a). Usualmente, os pacientes com MM apresentam sintomas 
hematológicos (e.g. anemia, insuficiência da medula óssea, distúrbios hemorrágicos, 
hiperviscosidade), complicações esqueléticas (e.g. fraturas patológicas, lesões ósseas líticas), 
insuficiência renal, infeções recorrentes por comprometimento da função imune, e 
complicações neurológicas (e.g. radiculopatia) (Bladé & Rosiñol, 2005; Dispenzieri & Kyle, 
2005; The International Myeloma Working Group, 2003). Atualmente, a quimioterapia (QT) 
de elevadas doses, agentes como a talidomida, e, especialmente para pacientes com idade 
inferior a 65 anos, o transplante de percursores hematopoiéticos (TPH), são os tratamentos 
mais utilizados, uma vez que demonstraram vantagens em termos de sobrevivência e 
qualidade de vida (QdV) comparativamente à QT convencional (Child et al., 2003; Gozzetti 
et al., 2014). Porém, os cuidados passaram a ocorrer principalmente em contexto de 
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ambulatório, pelo que os pacientes têm de lidar com efeitos secundários como náuseas, perda 
de apetite, dor e fadiga em casa, e muitas vezes com pouco apoio externo (Anderson et al., 
2007; Molassiotis et al., 2011b). 
O diagnóstico e as manifestações físicas do MM, assim como o facto de este ser um 
tipo de cancro incurável com mau prognóstico, têm um impacto significativo nos pacientes, 
mas também nos seus cuidadores, dado que são a sua principal fonte de apoio (Molassiotis et 
al., 2011a; cf. Stenberg, Ruland, & Miaskowski, 2010). Os cuidadores podem ser cônjuges, 
familiares, amigos próximos do doente ou outros (e.g. vizinhos) (cf. Sklenarova et al., 2015; 
cf. Stenberg et al., 2010), e desenvolvem tarefas de cuidados diretos e indiretos, como o 
auxílio em atividades de vida diária (e.g. alimentação, banho), atividades instrumentais de 
vida diária (e.g. compras, gestão de finanças e medicação), gestão de sintomas, apoio 
emocional e procura de informação (Deshields et al., 2012). No caso especifico do MM, a 
literatura sugere que a intensidade de um transplante requer que um cuidador esteja 
disponível para o paciente, a tempo inteiro, por pelo menos 100 dias (Simoneau et al., 2013). 
Além disso, com o surgimento de novos tratamentos onde a maioria dos cuidados ocorre em 
ambulatório, as responsabilidades do cuidador aumentaram (cf. Sklenarova et al., 2015).  
Deste modo, ser cuidador de um doente oncológico, e particularmente com MM, é 
uma tarefa árdua e desgastante, com impacto ao nível físico (e.g. fadiga, perturbações do 
sono), social (e.g. dificuldades financeiras, isolamento) e emocional (e.g. ansiedade, 
depressão) (Stenberg et al., 2010), na medida em que desempenham um papel crucial e ativo 
nas decisões relativas à doença, e fornecem apoio emocional e instrumental ao paciente. 
Todavia, a experiência do paciente em relação ao cancro tem também influencia sobre o bem-
estar dos cuidadores. Assim, o cuidador influencia a adaptação do paciente e, inversamente, o 
diagnóstico e tratamento do cancro do paciente têm impacto na adaptação e bem-estar 
emocional do cuidador (Hagedoorn, Sanderman, Bolks, Tuinstra, & Coyne, 2008). 
Distress, ansiedade e depressão 
A experiência de ter cancro é uma ameaça não só para a vida e função física, mas 
também para o bem-estar psicológico (Cheung, Molassiotis, & Chang, 2003). O aumento da 
dependência para realizar atividades da vida diária, a ansiedade em relação ao futuro, a 
presença de efeitos secundários dos tratamentos ou sintomas relacionados com a doença, e a 
mudança de papéis e estilos de vida são alguns dos inúmeros stressores a que os pacientes 
com MM são expostos e que contribuem para exacerbar o distress (Molassiotis, et al., 2011a).  
O distress é uma experiência de natureza emocional, psicológica, social ou espiritual 
que varia ao longo de um continuum, desde sentimentos normativos de vulnerabilidade, 
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tristeza e medo, até problemas incapacitantes, como depressão e ansiedade. Interfere na 
capacidade para lidar com o cancro e seu tratamento (Carlson, Waller, & Mitchell, 2012); por 
exemplo, pacientes submetidos a TPH e com níveis elevados de distress permanecem mais 
tempo internados, reportam mais perturbações do sono e menor adesão aos tratamentos (Lee 
et al., 2005). No MM, estudos anteriores revelam que cerca de 40% dos pacientes 
experienciam sintomas de ansiedade e depressão como resultado do diagnóstico e/ou 
tratamentos associados à doença (Sherman, Simonton, Latif, Plante, & Anaissie, 2009). 
O distress é também bastante prevalente em cuidadores de pacientes oncológicos 
(Friðriksdóttir et al., 2011), o que tem um efeito negativo na sua saúde, mas também na do 
paciente (Bevans et al., 2011), uma vez que dificulta a capacidade de prestação de cuidados 
(Northouse, Katapodi, Schafenacker, & Weiss, 2012). Os cuidadores podem apresentar níveis 
de ansiedade e depressão que são pelo menos iguais e, em alguns casos, superiores, quando 
comparados com os pacientes (Bevans et al., 2011); níveis mais elevados de sintomatologia 
depressiva e ansiosa entre cuidadores de pacientes oncológicos foram também relatados por 
outros usando o HADS (e.g. Gough & Hudson, 2009). Especificamente no MM e utilizando o 
HADS, Molassiotis e colegas (2011b) verificaram que os cuidadores apresentavam níveis de 
ansiedade significativamente mais elevados do que os pacientes, e que existe uma relação 
positiva moderada, mas significativa, entre a depressão nos pacientes e cuidadores. 
Necessidades não atendidas 
Pacientes oncológicos e seus cuidadores relatam também várias necessidades, muitas 
vezes não atendidas (NNA) (Sanson‐ Fisher et al., 2000; Sklenarova et al., 2015). As 
necessidades podem ser definidas como ‘a exigência de alguma ação ou recurso que é 
necessário, desejável ou útil para atingir o bem-estar’, e designam-se de ‘não atendidas’ 
quando os recursos necessários para lidar com o problema específico não são recebidos 
(Campbell et al., 2009; Sanson‐ Fisher et al., 2000). Assim, embora as necessidades 
identifiquem problemas, as NNA fornecem informações adicionais sobre onde o suporte é 
deficitário (Lambert et al., 2012), pelo que a sua avaliação é essencial para que seja possível 
melhorar os recursos disponíveis para doentes oncológicos e seus cuidadores (Harrison, 
Young, Price, Butow, & Solomon, 2009). 
Este é ainda um domínio emergente, contudo, de acordo com a literatura, as NNA dos 
pacientes com MM são semelhantes à restante população oncológica, particularmente com 
doença avançada. No entanto, necessidades relacionadas com a acessibilidade ao parque de 
estacionamento do hospital, obtenção de seguro de vida e/ou viagem, nível de apoio nos 
cuidados básicos e aspetos existenciais de sobrevivência, incluindo a espiritualidade, 
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"avançar" com a vida, tomar decisões para o futuro e gerir a possibilidade de recidiva, são 
particularmente expressas como NNA pelos pacientes com MM (Molassiotis et al., 2011b). 
A literatura sugere também que os cuidadores de pacientes com MM apresentam um 
número de NNA superior ao dos pacientes, utilizando o Cancer Survivors Unmet Needs 
(CaSUN) como instrumento de avaliação (Molassiotis et al., 2011b). Isto é justificado pelo 
facto de, além das NNA partilhadas (acessibilidade ao parque de estacionamento do hospital, 
obtenção de seguro de vida e/ou viagem e gestão da possibilidade de recidiva), os cuidadores 
apresentam outras, como a gestão dos efeitos secundários e/ou complicações decorrentes dos 
tratamentos, serviços de saúde locais disponíveis quando o paciente necessita, prestação de 
informações atualizadas e percetíveis, assim como suporte emocional para si (Molassiotis et 
al., 2011b). Molassiotis e colegas (2011a), tendo como base uma entrevista semi-estruturada, 
reportam também um número superior de NNA nos cuidadores, comparativamente aos 
pacientes com MM, no domínio da informação. Além disso, é também mencionada a 
existência de uma associação positiva entre as NNA dos pacientes com MM e as NNA dos 
respetivos cuidadores, utilizando o CaSUN (Molassiotis et al., 2011b). 
Há evidências crescentes de que as NNA podem ter um efeito prejudicial no bem-
estar dos pacientes (Harrison et al., 2009). Um dado que se tem revelado consistente na 
literatura refere-se à relação entre as NNA e a sintomatologia depressiva e ansiosa; por 
exemplo, pacientes oncológicos com níveis elevados de ansiedade e depressão (avaliados 
através do HADS), reportaram um número significativamente superior de NNA 
comparativamente aos sem ansiedade e depressão (Hodgkinson et al., 2007). Entre pacientes 
e cuidadores, Sklenarova e colegas (2015), utilizando o Supportive Care Needs Survey-
Patient e o Supportive Care Needs Survey for Partners & Caregivers para avaliar as suas 
necessidades, verificou a presença de uma correlação negativa entre a ansiedade nos 
pacientes e as NNA nos cuidadores, isto é, níveis menores de ansiedade nos pacientes 
associados a um maior número de NNA nos cuidadores, nos domínios emocional e 
psicológico, e comunicação e necessidades familiares. No entanto, especificamente no MM, 
não foram encontrados estudos que reportem esta relação entre pacientes e cuidadores. 
Variáveis Sociodemográficas, Clinicas e sobre a Prestação de cuidados 
Estudos realizados com população oncológica, embora não especificamente com MM, 
sugerem que a idade do paciente influencia os níveis de distress do cuidador, tendo sido 
reportada uma associação negativa entre ambas (Papastavrou, Charalambous, & Tsangari, 
2009). Além disso, Williams & McCorkle (2011), referem que a depressão e ansiedade dos 
cuidadores aumentam com a diminuição da funcionalidade dos pacientes, sugerindo que 
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cuidadores de pacientes oncológicos em fase mais avançada apresentem níveis de 
sintomatologia depressiva e ansiosa superiores, comparativamente a cuidadores de pacientes 
em fases mais iniciais. 
Justificação e objetivos 
De um modo geral, os estudos demonstram a importância de se estudar o distress e as 
NNA dos pacientes com MM e seus cuidadores, comparando e relacionando os dois grupos, a 
fim de aumentar o conhecimento acerca deste tipo de cancro com uma esperança de vida cada 
vez maior (Sirohi & Powles, 2006) e que se estima cada vez mais prevalente, de modo a 
desenvolver intervenções que os auxiliem a lidar com as exigências da doença e da prestação 
de cuidados (Molassiotis et al., 2011b; Simoneau et al., 2013). Apesar disto, a informação 
encontrada na literatura sobre o distress e as necessidades específicas dos pacientes com MM 
e seus cuidadores, assim como a comparar os dois grupos, é escassa (Molassiotis et al., 
2011a; Molassiotis et al., 2011b), envolvendo geralmente uma vasta gama de cancros 
hematológicos (Sherman et al., 2009). Contudo, tal é pertinente, uma vez que paciente e 
cuidador influenciam-se mutuamente na adaptação à doença (Hagedoorn et al., 2008), e a 
trajetória destes difere daqueles com outras neoplasias hematológicas (Sherman et al., 2004); 
pacientes e cuidadores têm de lidar com a maioria dos cuidados físicos e emocionais em casa, 
o que pode ser ainda mais exigente para este tipo de cancro incurável caraterizado por 
deterioração física, mau prognóstico, tratamentos intensivos e recidivas frequentes 
(Molassiotis et al., 2011b). Parece também haver evidência de uma relação entre as NNA e o 
distress psicológico (Hodgkinson et al., 2007); dado que no MM essa relação não foi 
investigada entre pacientes e cuidadores, parece relevante estudar a mesma. Assim, embora 
estudos anteriores tenham investigado as NNA e o distress, existe pouca informação que 
compare e relacione pacientes com MM e cuidadores face a estas variáveis, pelo que o 
presente estudo pretende colmatar essa lacuna existente na literatura. Pretende-se desta forma 
(i) avaliar os níveis de ansiedade e depressão dos pacientes com MM, comparativamente aos 
seus cuidadores; (ii) analisar a relação entre pacientes e cuidadores relativamente à 
sintomatologia depressiva e ansiosa; (iii) avaliar as NNA de pacientes com MM, 
comparativamente aos seus cuidadores; (iv) analisar a relação entre pacientes e cuidadores 
relativamente às NNA; (v) analisar e explorar a relação entre a sintomatologia depressiva e 
ansiosa e as NNA, entre pacientes e cuidadores; e (vi) analisar e explorar a influência de 
variáveis sociodemográficas, clínicas e relacionadas com a prestação de cuidados na 
sintomatologia depressiva, ansiosa e nas NNA, entre pacientes e cuidadores. Relativamente 
aos dois primeiros objetivos, espera-se que (i) cuidadores apresentem maiores níveis de 
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ansiedade e depressão comparativamente aos pacientes, isto é, que pontuem 
significativamente mais em ambas as subescalas do HADS; e que (ii) haja uma relação 
positiva entre a subescala de depressão dos pacientes e dos cuidadores. No que diz respeito 
aos restantes objetivos, não foi encontrada literatura com o questionário utilizado no presente 
estudo, SF-SUNS, além de alguns estudos não avaliarem pacientes com MM, como no de 
Sklenarova e colegas (2015); porém, dado que os questionários utilizados nos estudos acima 
referidos avaliam o mesmo construto, e os participantes são também pacientes oncológicos e 
seus cuidadores, espera-se encontrar resultados semelhantes. Assim, espera-se que (iii) 
cuidadores apresentem um número superior de NNA comparativamente aos pacientes, 
particularmente na subescala de Informação, e que (iv) haja uma associação positiva entre as 
NNA dos pacientes e as NNA dos cuidadores. No que concerne à relação entre as 
necessidades e a ansiedade e depressão, espera-se encontrar (v) uma correlação negativa entre 
a subescala de ansiedade do HADS nos pacientes e as subescalas do SF-SUNS nos 
cuidadores. Por fim, relativamente às variáveis sociodemográficas, clinicas e relacionadas 
com a prestação de cuidados, espera-se (vi) encontrar resultados semelhantes aos dos estudos 




O presente estudo envolveu uma amostra clínica de conveniência constituída por 158 
participantes, 65 do sexo masculino (41.10%) e 93 do sexo feminino (58.90%), com média de 
idades de 64.23 anos (DP = 12.63). O grupo de pacientes incluiu 101 sujeitos (63.90%), 47 
do sexo masculino (46.50%) e 54 do sexo feminino (53.50%), com média de idades de 68.84 
anos (Min = 44; Max = 87; DP = 9.54). A maioria era casada (73.30%), apresentava o ensino 
básico (71.30%), e encontrava-se reformado (78.20%). Em relação ao MM, a maioria 
apresentava cuidador (67.30%), sendo este, predominantemente, o cônjuge (55.2%). O grupo 
de cuidadores envolveu 57 sujeitos (36.10%), 18 do sexo masculino (31.60%) e 39 do sexo 
feminino (68.40%), com idade média de 56.07 anos (Min = 24; Max = 78; DP = 13.37), e 
maioritariamente com o ensino básico (61.40%). Em relação ao estado civil, a maioria era 
casada (73.70%), e cuidador, em média, há 3 anos e 4 meses, sendo a primeira vez que 
desempenhava esta função (57.90%), e convivendo uma média de 15.63 horas (15 horas e 38 
minutos) diárias com o doente (Tabela 1, 2, 3 e 4). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas (variáveis categoriais)  
 Grupo de pacientes 
n=101 
Grupo de cuidadores 
n=57 
  n % n % 
Meio em que habita     
Rural 36 35.60 26 45.60 
Urbano 65 64.40 31 54.40 
Nacionalidade 
 
    
Portuguesa 97 96.00 56 98.20 
Brasileira 3 3.00 1 1.80 
Cabo-verdiana 1 1.00 0 0 
Estado Civil     
Solteiro 5 5.00 10 17.50 
Casado 74 73.30 42 73.70 
União de facto 3 3.00 1 1.80 
Divorciado 
 
6 5.90 4 7.00 
Viúvo 13 12.90 0 0 
Filhos     
Sim 92 91.10 39 68.40 
Não 9 8.90 18 31.60 
Com quem vive     
Cônjuge 46 45.50 20 36.40 
Filho(a)(s) 10 9.90 2 3.60 
Cônjuge e filho(a)(s) 26 25.70 17 30.90 
Sozinho(a) 5 5.00 2 3.60 
Irmã(o) 5 5.00 8 14.50 
Instituição 2 2.00 1 1.80 
Pai(s) 2 2.00 2 3.60 
Cônjuge, filho(a), genro/nora 
e neto(s) 
1 1.00 1 1.80 
Cônjuge e neto(s) 2 2.00 2 3.60 
Filha, genro e neto 1 1.00 0 0 
Irmã, cunhado e sobrinho 1 1.00 0 0 
Habilitações 
 
    
Analfabeto 
 
9 8.90 1 1.80 
Ensino básico 72 71.30 35 61.40 
Ensino secundário 11 10.90 12 21.00 
Ensino superior 9 8.90 9 15.80 
Situação profissional     
Empregado 9 8.90 22 38.60 
Desempregado 13 12.90 13 22.80 
Reformado 79 78.20 22 38.60 
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Tabela 2. Características relacionadas com a prestação de cuidados (variáveis 
categoriais) 
 Grupo de cuidadores 
n=57 
 n % 
Relação com a pessoa que cuida 
Cônjuge 22 38.60 
Filho(a) 23 40.40 
Outros familiares 12 21.10 
Primeira vez cuidador   
Sim 33 57.90 
Não 24 42.10 
Escolheu ser cuidador   
Sim 26 45.60 
Não 31 54.40 
Apoio monetário   
Sim 0 0 
Não 57 100 
Outro cuidador   
Sim  32 56.10 
Não 25 43.90 
O paciente frequenta alguma instituição   
Centro de Dia/ Convívio  6 10.6 
Universidade Sénior 1 1.80 
Outra 2 3.50 
Nenhuma 48 84.20 
Outra atividade além do cuidar e trabalho    
Sim 11 19.60 
Não 45 80.40 
Atividade/Exercício físico    
Sim 14 25.00 
Não 42 75.00 
Visita médico anualmente    
Sim 42 75.00 
Não 14 25.00 
Doença crónica    
Sim 10 20.80 
Não 38 79.20 
Acompanhamento psicológico/psiquiátrico   
Sim 2 3.60 
Não 54 96.40 
Porquê   
  Cessação tabágica 2 100 





 9  
Tabela 3. Características clinicas (variáveis categoriais)  
 Grupo de pacientes 
n=101 
n % 
 Tem cuidador 
Sim 68 67.30 
Não 33 32.70 
Relação com o cuidador    
Cônjuge 37 55.20 
Pai/Mãe 16 23.90 
Empregado(a) 6 9.00 
Irmã(o) 6 9.00 
Sobrinho 1 1.50 
Neto(a) 1 1.50 
   Tipo de MM    
IgA/L 10 10.20 
IgA/K 24 24.50 
IgM/L 1 1.00 
IgG/K 34 34.70 
IgG/L 18 18.40 
CLK 7 7.10 
CLL 1 1.00 
AL 3 3.10 
Tempo desde o diagnóstico   
Menos de 12 meses 28 27.80 
1 a 3 anos 37 36.60 
3 a 5 anos 11 10.90 
Mais de 5 anos 25 24.80 
Estádio do MM   
I  44 43.60 
II 31 30.70 
III 26 25.70 
Tratamentos realizados  
 
  
QT 43 43.40 
Radioterapia (RT) 2 2.00 
TPH(s) 1 1.00 
QT e RT 5 5.10 
QT e TPH 32 32.30 
QT e bifosfonatos 3 3.00 
QT, TPH e bifosfonatos 4 4.00 
Manutenção 6 6.10 
QT, RT, TPH e bifosfonatos 1 1.00 
QT, imunoterapia e bifosfonatos 2 2.00 
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Tratamentos atuais    
QT 32 41.60 
RT 1 1.30 
Bifosfonatos 1 1.30 
Manutenção 43 55.80 
Doenças além do MM  
 
  
Sim 55 55.60 
Não 46 45.50 
Quais   
Diabetes 16 29.10 
Hipercolesterolemia 6 10.90 
Hipotiroidismo 4 7.30 
Lombalgia 2 3.60 
Parkinson 5 9.10 
Hipertensão 18 32.70 
Doenças Cardiovasculares 4 7.30 
Acompanhamento psicológico/psiquiátrico   
Sim 13 13.70 
Não 82 86.30 
Porquê   
  Cessação tabágica 10 76.90 
  Terapia de casal 3 23.10 
  n: tamanho da amostra; %: percentagem 
 
 
Tabela 4. Características sociodemográficas, clinicas e relacionadas com a prestação de 
cuidados (variáveis continuas) 
 Grupo de pacientes n=101 Grupo de cuidadores n=57 
 M Mdn DP M Mdn DP 
Nº de filhos 2.22 2.00 1.01 2.26 2.00 1.11 
Tempo entre 
casa hospital 
36.29 30.00 25.56 - - - 




- - - 40.11 25.00 33.82 
Horas de sono - - - 6.29 7.00 1.58 




- - - 15.63 24.00 9.50 
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Instrumentos 
Os instrumentos de avaliação utilizados foram: um Questionário de Dados 
Sociodemográficos e Clínicos para os pacientes, um Questionário de Dados 
Sociodemográficos e sobre a Prestação de cuidados para os cuidadores, o Questionário de 
Necessidades Não Atendidas – Versão Reduzida (Short-Form Survivor Unmet Needs Survey; 
SF-SUNS, Campbell et al., 2014; versão de investigação de Pereira & Ferreira, 2016); e a 
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS, 
Zigmond & Snaith, 1983; versão portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2007). 
O Questionário de Dados Sociodemográficos e Clínicos/Prestação de cuidados foi 
desenvolvido para este estudo e pretendeu obter algumas caraterísticas sociodemográficas 
(e.g. sexo, idade, estado civil, profissão) de pacientes e cuidadores, caraterísticas clínicas (e.g. 
tipo de MM, tempo decorrido desde o diagnóstico, estádio da doença, tratamentos) dos 
pacientes, e sobre a prestação de cuidados (e.g. relação com o paciente, há quanto tempo é 
cuidador, horas de sono) por parte dos cuidadores. 
O SF-SUNS, originalmente desenvolvido por Campbell e colaboradores (2014), é um 
instrumento que avalia as NNA de doentes oncológicos, embora tenha sido adaptado para 
avaliar também as dos seus cuidadores. É composto por 30 itens que avaliam quatro domínios 
(subescalas): Informação (I; três itens), Preocupações Financeiras (PF; 8 itens), Acesso e 
Continuidade de Cuidados (ACC; 6 itens), e Relações e Saúde Emocional (RSE; 13 itens). As 
respostas para cada item são dadas numa escala de resposta tipo Likert de cinco pontos (0= 
Todas as necessidades atendidas … 4= Necessidades não atendidas em grau muito elevado), 
e o sujeito deve escolher aquela que corresponde ao grau de insatisfação em relação às 
necessidades sentidas no último mês. A soma dos diferentes itens que compõem um domínio 
fornece o resultado geral no respetivo domínio; resultados mais elevados indicam maiores 
níveis de NNA. No estudo original, a consistência interna das quatro subescalas é adequada, 
com um alfa de Cronbach de .85 para o domínio I, .90 para o PF e ACC, e .95 para a RSE. A 
validação deste questionário para a população portuguesa encontra-se em curso, sendo que no 
presente estudo obtiveram-se valores semelhantes ao estudo original, com um alfa de 
Cronbach de .78 para o domínio I, .80 para o PF e ACC, e .91 para a RSE. 
O HADS, desenvolvido por Zigmond & Snaith (1983) e adaptado e validado para a 
população portuguesa por Pais-Ribeiro e colegas (2007), é um questionário de autorrelato que 
avalia a presença de sintomatologia psicopatológica em contexto de doença física. É 
constituído por 14 itens que se referem exclusivamente ao estado emocional e não a sintomas 
somáticos que podem decorrer da doença (e.g. perda de apetite, perturbações do sono), e 
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encontram-se divididos em duas subescalas: Ansiedade (7 itens) e Depressão (7 itens). Cada 
item é respondido numa escala de resposta do tipo Likert de quatro pontos (0-3), devendo o 
doente escolher a opção que melhor se adequa à forma como se tem sentido durante a última 
semana. Quanto maior a pontuação total em cada subescala, maior a presença de 
sintomatologia; os resultados podem variar entre 0 e 21, considerando valores entre 0 e 7 
“normal”, entre 8 e 10 “leve”, entre 11 e 14 “moderado” e entre 15 e 21 “severo”, para 
qualquer uma das subescalas. A consistência interna das subescalas na versão portuguesa é 
satisfatória, com um alfa de Cronbach de .76 para a subescala de ansiedade, e .81 para a 
subescala de depressão. No presente estudo obtiveram-se valores semelhantes, com um alfa 
de Cronbach de .71 para a subescala de ansiedade e .75 para a subescala de depressão. 
 
Procedimento 
O presente estudo inclui-se num projeto de investigação abrangente que decorreu no 
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., Hospitais da Universidade de Coimbra – Centro 
Hospitalar da Universidade de Coimbra, E.P.E., Centro Hospitalar de Vila Nova de 
Gaia/Espinho, E.P.E., e Hospital de Braga, com o objetivo geral de avaliar as variáveis 
preditoras, moderadoras e mediadoras da QdV em pacientes com MM e seus cuidadores. O 
projeto foi financiado pela Associação Portuguesa Contra a Leucemia (APCL) e a Associação 
Portuguesa de Linfomas e Leucemias (APLL), no âmbito do Prémio 2016 “O Doente com 
Mieloma Múltiplo no Centro da Investigação e Acesso aos Cuidados de Saúde”. 
Posteriormente, solicitou-se autorização ao diretor executivo e à Comissão de Ética dos 
Centros Hospitalares onde se pretendia instituir (Anexo A, B, C e D). Os critérios de inclusão 
variaram em função de cada grupo. Assim, para os pacientes estipularam-se como critérios: 
(i) diagnóstico de MM; (ii) sem diagnóstico psicopatológico; (iii) sem diagnóstico de 
múltiplos cancros; e (iv) capacidade de compreensão e resposta aos questionários. Para os 
cuidadores os critérios foram: (i) sem diagnóstico psicopatológico; e (ii) capacidade de 
compreensão e resposta aos questionários. Pacientes e cuidadores foram encaminhados pelos 
médicos dos serviços hospitalares, tendo sido explicados os objetivos gerais do estudo, 
confirmado o cumprimento dos critérios de inclusão para a participação no mesmo, e pedido 
o consentimento informado para a participação voluntária e acesso às informações dos 
processos clínicos dos utentes. Após isso, foi recolhida informação sociodemográfica e 
clinica/sobre a prestação de cuidados e solicitado o preenchimento dos instrumentos 
supramencionados (Anexo E e F). A recolha teve uma duração média de 20 minutos por 
participante, sendo que em alguns casos os questionários foram administrados sob a forma de 
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entrevista, uma vez que os participantes tinham dificuldades visuais, e foi realizada 
presencialmente numa sala dos supracitados centros hospitalares; sempre que possível, o 
protocolo foi aplicado individualmente, e primeiro ao paciente e depois ao cuidador. Em 
qualquer dos casos, foi dada aos participantes a possibilidade de desistir a qualquer momento 
e de esclarecer quaisquer dúvidas que surgissem no decorrer da recolha. Foi garantido que os 
dados obtidos seriam absolutamente confidenciais e que tinham como único fim a realização 
do presente estudo. Foram excluídos três participantes (um paciente e dois cuidadores) por 
não terem respondido a todos os itens dos questionários. 
Procedimentos estatísticos 
As análises estatísticas necessárias para o tratamento de dados foram efetuadas com 
recurso ao IBM SPSS Statistics versão 22.0. Os dados foram sujeitos a análises descritivas e 
inferenciais. Adicionalmente, realizaram-se análises de fiabilidade de forma a averiguar a 
consistência interna dos questionários utilizados. Recorreu-se ao teste de Kolmogorov-
Smirnov para averiguar a distribuição da amostra. Dado não estarem cumpridos os 
pressupostos da estatística paramétrica, recorreu-se ao teste de Mann-Whitney e ao teste de 
Kruskal-Wallis para amostras independentes; a correção de Bonferroni foi aplicada, de forma 
a diminuir o erro de tipo I (Martins, 2011). Foram também efetuadas análises correlacionais 
com recurso ao coeficiente de correlação de Spearman, considerando-se que para valores de 
.20, .40, .60 e .80, a correlação é negligenciável, fraca, moderada e forte, respetivamente. O 
nível de significância estatística foi estipulado para valores de p <.05 (Field, 2009). 
 
Resultados 
Diferenças entre os grupos relativamente à sintomatologia depressiva e ansiosa 
Os níveis de ansiedade nos pacientes não diferiram significativamente dos dos 
cuidadores. No entanto, os pacientes encontravam-se significativamente mais deprimidos do 
que os cuidadores, U = 1839.00, z = -3.78, p <.01, r = -.30 (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Diferenças entre os grupos relativamente à sintomatologia depressiva e ansiosa 
















 M Mdn DP M Mdn DP 
Ansiedade 5.89 5.00 3.70 6.47 6.00 3.47 
Depressão 6.22   5.00 3.79 3.93 4.00 3.08 1839.00 .000** 
  U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.025 com correção Bonferroni; **p<.01 
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Relação entre os grupos relativamente à sintomatologia depressiva e ansiosa 
Os resultados mostram que os níveis de ansiedade e depressão dos pacientes não se 
correlacionaram significativamente com os dos cuidadores (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Relação entre os grupos relativamente à sintomatologia depressiva e ansiosa 
  Grupo de pacientes n=101 
Depressão Ansiedade 
rs p rs p 
Grupo de 
cuidadores n=57 
Depressão -.040 .766 -.171 .203 
Ansiedade -.044 .744 -.081 .551 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade 
 
Diferenças entre os grupos relativamente às NNA 
Os dados sugerem que não há diferenças estatisticamente significativas entre 
pacientes e cuidadores, no que diz respeito às quatro subescalas das NNA. Contudo, 
verificaram-se diferenças marginalmente significativas nas subescalas PF e RSE, com os 
pacientes a apresentar um número superior de NNA, comparativamente aos cuidadores 
(Tabela 7). 
 














 M Mdn DP M Mdn DP   
I 4.12 4.00 3.25 3.82 4.00 2.98 2785.50 .733 
PF 7.89 7.00 6.09 6.30 5.00 6.20 2365.00 .062 
ACC 3.09 2.00 3.72 3.39 2.00 4.15 2844.50 .900 
RSE 14.97 14.00 9.73 11.58 11.00 9.72 2282.00 .031 
  U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.013 com correção Bonferroni 
 
Relação entre os grupos relativamente às NNA 
Os resultados mostram que as NNA dos pacientes não se correlacionaram 
significativamente com as NNA dos cuidadores. No entanto, verificou-se uma relação 
marginalmente significativa e negativa entre pacientes e cuidadores na subescala I, (rs = -.230, 
p = .085) (Tabela 8). 
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Tabela 8. Relação entre os grupos relativamente às NNA 
  Grupo de pacientes n=101 
I PF ACC RSE 





I -.230 .085 -.039 .771 .001 .994 -.003 .982 
PF -.175 .192 .020 .880 .035 .795 .114 .399 
ACC -.123 .363 .145 .283 .013 .921 .020 .881 
RSE -.103 .448 .011 .937 .076 .572 -.054 .691 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade 
 
Relação entre a sintomatologia depressiva e ansiosa e as NNA, entre pacientes e 
cuidadores 
Os resultados mostram que existe uma associação positiva fraca entre a depressão dos 
pacientes e a subescala ACC das NNA dos cuidadores (rs = .268, p<.05). Para as restantes 
subescalas, não se registaram relações estatisticamente significativas (Tabela 9). Além disso, 
também não foram encontradas relações significativas entre a sintomatologia depressiva e 
ansiosa dos cuidadores e as NNA dos pacientes (Tabela 10). 
 
Tabela 9. Relação entre a sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes e as NNA dos 
cuidadores 
  Grupo de pacientes n=101 
Depressão Ansiedade 





I .200 .137 -.016 .909 
PF .220 .100 -.082 .544 
ACC .268 .044* -.001 .996 
RSE .081 .549 -.015 .913 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade; *p<.05 
 
Tabela 10. Relação entre a sintomatologia depressiva e ansiosa dos cuidadores e as NNA 
dos pacientes 
  Grupo de cuidadores n=57 
Depressão Ansiedade 
rs p rs p 
 
 
Grupo de pacientes 
n=101 
I .044 .745 .122 .366 
PF .090 .505 .025 .855 
ACC .190 .157 .122 .366 
RSE .059 .662 .061 .651 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade; *p<.05 
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Influência de variáveis sociodemográficas, clínicas e sobre a prestação de 
cuidados nas NNA e sintomatologia depressiva e ansiosa, entre pacientes e cuidadores 
Não se verificaram diferenças significativas nas NNA nem na sintomatologia 
depressiva e ansiosa dos cuidadores, relativamente ao estádio do MM (Anexo G2), tempo 
desde que o MM foi diagnosticado (Anexo G3), nem pelo facto de o paciente ter tido ou não 
acompanhamento psicológico/psiquiátrico (Anexo G4). Não foram também encontradas 
diferenças significativas nas NNA nem na sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes, 
relativamente ao facto de o cuidador desempenhar a sua função pela primeira vez (Anexo 
G5), ter escolhido desempenhar a sua função (Anexo G6), ter alguém que o apoie (Anexo 
G7) ou ter outra atividade além do cuidar (Anexo G8). Também não foi encontrada uma 
relação significativa entre as NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes, e o 
número de horas de sono e refeições diárias do cuidador, o número de horas diárias de 
convivência do cuidador com o paciente, nem com o tempo passado desde o inicio da função 
de cuidador (Anexo G9). Contudo, a idade dos pacientes revelou-se significativamente 
associada com a sintomatologia depressiva (rs = .313, p<.05) e a subescala RSE (rs = .359, 
p<.01) dos cuidadores (Tabela 11). Um número significativamente superior de NNA nos 
cuidadores quando os doentes apresentavam outras doenças além do MM, comparativamente 
aos que o MM era a única doença, foi também constatado nas subescalas ACC, U = 203.00, z 
= -2.85, p<.013, r = -1.11, e RSE, U = 217.500, z = -2.54, p<.013, r = -.20, e as mesmas 
diferenças nas subescalas I e PF, embora marginalmente significativas (Tabela 12). 
 
Tabela 11. Diferenças nas NNA dos cuidadores em relação à presença/ausência de outras 



































M Mdn DP 
4.31 5.00 2.93 
Não 2.81 3.00 2.80 





Não 3.93 1.00 4.81 
ACC Sim 4.51 3.00 4.74  
203.000 
 
.004* Não 1.43 0.00 1.91 
RSE Sim 13.7
7 
13.00 9.34  
217.500 
 
.011* Não 7. 1 4.00 8.47 
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.013 com correção Bonferroni 
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Tabela 12. Relação entre a idade dos pacientes e as NNA e a sintomatologia depressiva e 
ansiosa dos cuidadores. 






Grupo de cuidadores  
n=57 
I .134 .321 
PF .193 .151 
ACC .162        .229 
RSE .359     .006** 
 Depressão .313   .018* 
 Ansiedade .117       .386 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade; *p<.05; **p<.01 
 
Discussão 
Nos últimos anos, o surgimento de tratamentos e terapias inovadoras permitiram 
prolongar a sobrevivência dos pacientes com MM (Sirohi, & Powles, 2006), embora os 
cuidados tenham passado a ocorrer maioritariamente em contexto de ambulatório; como 
resultado, pacientes e cuidadores enfrentaram novas dificuldades, devido à necessidade de um 
maior envolvimento de ambos na gestão da doença e suas complicações (Zwahlen, 
Hagenbuch, Carley, Recklitis, & Buchi, 2008). Apesar disto, tal como referido, a 
investigação não se tem debruçado sobre as NNA, a sintomatologia depressiva e ansiosa dos 
pacientes com MM e seus cuidadores, e particularmente da relação entre eles. No entanto, 
sugere-se que este grupo apresente dificuldades específicas e que diferem de outros cancros 
hematológicos (Molassiotis et al., 2011a). Assim, além de adicionar uma contribuição nesta 
área, este estudo pretendeu comparar e avaliar as diferenças entre pacientes com MM e seus 
cuidadores, ao nível das NNA e sintomatologia depressiva e ansiosa, assim como explorar a 
influência das variáveis sociodemográficas e clinicas/sobre a prestação de cuidados nas NNA 
e sintomatologia depressiva e ansiosa. 
Os resultados constituem evidência de que a sintomatologia depressiva e as NNA dos 
pacientes com MM são de alguma forma diferenciadas dos cuidadores. Os pacientes 
evidenciaram níveis de depressão significativamente superiores, comparativamente aos 
cuidadores, o que contradiz a hipótese de que cuidadores deveriam apresentar níveis de 
depressão superiores, como reportado por Gough e Hudson (2009). Uma possível explicação 
para isto é que a maioria dos cuidadores referiu ter auxílio de outro cuidador na prestação de 
cuidados (56.10%), e cerca de 19% estão envolvidos em atividades além do trabalho e da 
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tarefa de cuidar, sendo que 25% praticam atividade/exercício físico. Como o envolvimento 
em atividades prazerosas, nomeadamente o exercício físico, e o apoio de outros na prestação 
de cuidados está associado a uma melhor gestão da sintomatologia depressiva, alterando a 
direção e/ou força da relação entre o stressor e a depressão, sendo também fatores protetores 
em relação à mesma (Louis, Adams & Brown, 2017; Nijboer, Tempelaar, Triemstra, van den 
Bos, & Sanderman, 2001), poderá justificar que estes tenham reportado níveis menores de 
sintomatologia depressiva, comparativamente aos pacientes. No que diz respeito à 
sintomatologia ansiosa, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 
pacientes e cuidadores. Além disso, os níveis de ansiedade e depressão dos pacientes não se 
correlacionaram significativamente com os dos cuidadores, não tendo sido encontrada a 
relação positiva entre a subescala de depressão dos pacientes e dos cuidadores que se 
esperava. Em relação a isto, Matthews, Baker e Spillers (2003) reportam que o cuidador pode 
experienciar níveis de distress semelhantes ao paciente, salientando assim a importância de a 
atenção clínica considerar a díade paciente-cuidador. 
Por outro lado, os dados sugerem que não há diferenças estatisticamente significativas 
entre pacientes e cuidadores, no que diz respeito às NNA, o que vai de encontro ao esperado 
(que cuidadores apresentassem mais NNA, particularmente na subescala de I). Contudo, nas 
subescalas PF e RSE do SF-SUNS, verificaram-se diferenças marginalmente significativas, 
com os pacientes a apresentar um número superior de NNA. Sharpe, Butow, Smith, 
McConnell, & Clarke (2005) reportam que geralmente os cuidadores se demonstram 
relutantes em discutir as suas necessidades com o paciente por receio de perturbá-lo. Assim, 
quando frequentam serviços médicos com o paciente podem não discutir as NNA na presença 
dos mesmos, o que poderá justificar que tenham sido os pacientes a reportar um número de 
NNA superior aos cuidadores, uma vez que não foi possível aplicar os instrumentos 
separadamente em todos as recolhas. Outra possível explicação é os cuidadores terem pouco 
tempo e oportunidade para refletirem sobre as suas próprias necessidades (Molassiotis et al., 
2011a) e, portanto, apresentarem um número inferior comparativamente aos pacientes, quer 
por estarem inteiramente preocupados com a prestação de cuidados e gestão das suas vidas 
para atender a todos os compromissos importantes (e.g. família, trabalho) (Cameron, Franche, 
Cheung, & Stewart, 2002), quer por geralmente os pacientes serem os únicos a ser 
questionados sobre as necessidades (Sharpe et al., 2005). Relativamente a isto, Friðriksdóttir 
e colegas (2011), verificaram que as necessidades relacionadas com a própria saúde e bem-
estar emocional (associadas à subescala RSE do SF-SUNS) eram as menos reportadas pelos 
cuidadores, dado se focarem inteiramente nas do paciente, colocando as suas de parte, o que 
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pode justificar a diferença marginalmente significativa encontrada nesta subescala. 
Relativamente ao facto de esta diferença também ter ocorrido na subescala PF, é importante 
considerar que a incapacidade para trabalhar é uma das consequências que os pacientes 
oncológicos enfrentam. Os efeitos do cancro e seu tratamento podem interromper atividades 
em que os indivíduos normalmente se envolvem ou exigir a sua desistência; sujeitos mais 
velhos, como é o caso de pacientes com MM, podem mesmo enfrentar a reforma não 
planeada. Como resultado, experienciam uma série de preocupações, nomeadamente 
financeiras, que se agravam pelos elevados custos dos tratamentos médicos e outras 
necessidades de saúde, como suplementos não cobertos pelo seguro e/ou que estão acima do 
nível de salário do indivíduo. Deparando-se com despesas elevadas e sem atividade 
profissional, as NNA no plano financeiro aumentam (Page, & Adler, 2008) (e.g. “Preocupar-
me com ganhar dinheiro”; “Pagar as contas domésticas ou outros pagamento”), sendo mais 
elevadas do que nos cuidadores, uma vez que os últimos, apesar de poderem ter de prestar 
apoio ao paciente, geralmente não se deparam com a perda da atividade profissional, não 
tendo por isso tanto receio de não serem capazes de atender às necessidades financeiras. De 
facto, e apesar de não ter sido avaliado se isso ocorreu em consequência da doença, cerca de 
78.20% de pacientes do presente estudo encontram-se reformados, enquanto os cuidadores 
encontram-se empregados e reformados (38.60%, respetivamente). 
As NNA dos pacientes não se correlacionaram significativa e positivamente com as 
NNA dos cuidadores, o que contradiz a hipótese definida. Porém, no estudo em que isto se 
verificou (Molassiotis et al., 2011b), a relação encontrada foi fraca (r = 0.24) e baseada num 
questionário constituído por questões em aberto, contrariamente ao instrumento utilizado no 
presente estudo, o que pode explicar a ausência de associação. Apesar disso, verificou-se uma 
relação marginalmente significativa e negativa entre pacientes e cuidadores na subescala I do 
SF-SUNS, ou seja, à medida que as NNA de I dos cuidadores aumentam, as dos pacientes 
diminuem. Vários estudos reportam que os doentes oncológicos e seus cuidadores 
experienciam os maiores níveis de NNA na área de informação, especialmente em relação 
aos exames médicos, terapias alternativas (Aranda et al., 2005) e sobre o que esperar da 
doença (Lambert et al., 2012). Sabe-se também que, muitas vezes, as decisões sobre os 
tratamentos não são tomadas apenas pelos pacientes, mas no contexto das redes familiares e 
sociais (Revenson, & Pranikoff, 2005); parceiros e membros da família desempenham um 
papel significativo na tomada de decisões, e facilitam escolhas informadas para o benefício 
do paciente (Adams, Boulton, & Watson, 2009), escondendo muitas vezes informações 
angustiantes, a fim de proteger o seu ente querido (Molassiotis et al., 2011a). Adams e 
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colegas (2009) referem que os cuidadores destes doentes se encontram insatisfeitos com a 
informação recebida, necessitando de mais informação para que consigam lidar com o 
impacto da doença. Desta forma, é compreensível que à medida que as NNA de I dos 
cuidadores aumentam, as dos pacientes diminuam. 
No que concerne à relação entre a sintomatologia depressiva e ansiosa e as NNA, a 
hipótese de uma relação negativa entre a subescala de ansiedade nos pacientes e as subescalas 
do SF-SUNS nos cuidadores não foi confirmada, o que pode dever-se a diferenças 
metodológicas; o estudo que reportou esta associação, de Sklenarova e colaboradores (2015), 
não inclui pacientes com MM ou com neoplasias hematológicas, nem utiliza o mesmo 
questionário. Além disso, os participantes tinham a opção de responder ao questionário de 
autorrelato no hospital ou preencherem em casa, o que difere da recolha da presente 
investigação, e, portanto, poderá justificar os resultados encontrados. Porém, verificou-se a 
presença de uma associação positiva fraca entre a depressão dos pacientes e a subescala ACC 
das NNA dos cuidadores, ou seja, à medida que a sintomatologia depressiva nos pacientes 
aumentava, as NNA relacionadas com ACC nos cuidadores também aumentavam. Isto pode 
justificar-se pelo facto de se saber que a sintomatologia depressiva não afeta apenas a pessoa 
deprimida, mas também o seu ambiente direto, sendo necessário tratamento e suporte social 
para lidar com a condição. No entanto, a ajuda profissional muitas vezes não é suficiente e, 
devido às restrições orçamentais nos cuidados de saúde mental, os cuidados emocionais e 
práticos dependem cada vez mais de cuidadores não profissionais (cônjuges, pais, irmãos, 
amigos, vizinhos); relativamente a isto, a literatura refere que 80% dos cuidadores reportam 
necessidades de apoio e orientação profissional (cf. Bijker, Kleiboer, Riper, Cuijpers, & 
Donker, 2017). Isto torna-se ainda mais relevante no caso do MM, dado que os cuidadores 
têm de lidar com a depressão dos doentes e com os cuidados associados à doença física. 
Deste modo, é compreensível que apresentem mais NNA relacionadas com o ACC. 
No que diz respeito às variáveis sociodemográficas, clinicas e sobre a prestação de 
cuidados, não verificaram diferenças significativas ao nível da sintomatologia depressiva e 
ansiosa dos cuidadores relativamente ao estádio em que o MM se encontrava. No entanto, foi 
encontrada uma relação positiva e significativa entre a idade dos pacientes e a sintomatologia 
depressiva e a subescala RSE dos cuidadores, o que significa que à medida que os pacientes 
iam tendo uma idade mais avançada, os níveis de depressão e as NNA ao nível das RSE nos 
cuidadores aumentavam, o que contradiz a hipótese de uma correlação negativa entre a idade 
do paciente e o distress no cuidador (Papastavrou et al., 2009). Verificou-se também um 
número significativamente superior de NNA nos cuidadores quando os doentes apresentavam 
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outras doenças além do MM, comparativamente aqueles em que o MM era a única patologia, 
na subescala ACC e RSE, e marginalmente significativo na subescala I e PF. Estudos 
anteriores reportam que o aumento da idade em sujeitos com doenças hematológicas está 
associado a uma diminuição da QdV e ao aumento da probabilidade de ocorrência de outras 
doenças (comorbilidades) (Chiodi et al., 2000; Papastavrou et al., 2009). Por sua vez, 
Slovacek, Slovackova, Blazek e Jebavy (2007) referem que um número crescente de doenças 
associadas tem como consequências um menor nível de funcionamento geral e maiores 
necessidades físicas e emocionais. Assim, quanto mais doente se encontrar o paciente, mais 
exigentes, extensas e pessoais são as tarefas de cuidados necessárias, com implicações 
negativas na QdV do cuidador (Papastavrou et al., 2009), cuja vida sofre constantes 
alterações, tendo de tornar-se cuidadores "experientes" para atender a todas as necessidades 
do paciente. Além disso, como sentem que têm de disfarçar informações angustiantes, a fim 
de proteger o seu ente querido, não são capazes de ventilar emoções nem comunicar a 
necessidade de ajuda, o que também contribui para a presença de dificuldades emocionais 
(Molassiotis et al., 2011a). Conjuntamente, isto pode justificar a relação positiva entre a idade 
e a sintomatologia depressiva e as RSE, assim como a presença de um número superior de 
NNA nos cuidadores de pacientes com outras doenças além do MM, particularmente nas 
subescalas ACC e RSE. 
A leitura do trabalho apresentado deve ter em conta as suas limitações, exigindo 
algum cuidado na sua interpretação e generalização. Primeiramente, o número de cuidadores 
foi bastante inferior ao de pacientes, pelo que uma amostra mais equitativa e de maior 
dimensão poderia conduzir à deteção de possíveis diferenças entre os grupos que compõem a 
amostra, a uma melhor compreensão da influencia das variáveis sociodemográficas, clinicas e 
sobre a prestação de cuidados, assim como a resultados mais representativos da população de 
doentes com MM e seus cuidadores. Em segundo lugar, a inconsistência na aplicação dos 
questionários, ou seja, o facto de alguns terem sido preenchidos pelos próprios participantes, 
enquanto outros sobre a forma de entrevista, poderá ter enviesado as respostas devido à 
desejabilidade social. Alguns foram também recolhidos individualmente, enquanto noutros 
isso não se verificou, pelo que pacientes e cuidadores poderão ter alterado as respostas pela 
presença do outro. Em relação a isto, o presente estudo falhou em não ter registado o que 
ocorreu com cada recolha, não considerando assim as diferenças que eventualmente 
pudessem existir. O questionário utilizado para avaliar as necessidades, SF-SUNS, falha em 
não ter uma medida global, o que dificultou a interpretação dos resultados uma vez que 
estudos anteriores se baseiam nessa mesma medida. Outra limitação poderá ter sido não ter 
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como critério de inclusão a presença de paciente e cuidador, ou seja, se um cuidador/paciente 
não fosse identificado ou se se recusasse a participar, nenhum deles deveria ter sido incluído 
no estudo, permitindo assim, ter uma amostra mais equitativa e compreender melhor a 
natureza da relação. Por último, o questionário aplicado para avaliar as NNA (SF-SUNS) não 
se encontra validado para a população portuguesa, estando apenas adaptado. 
Apesar destas limitações, o presente estudo afirma-se como uma evolução importante 
em relação ao estado de arte atual, dado que poucos estudos têm sido realizados no âmbito do 
MM. Este trabalho vem, então, contribuir para os conhecimentos na área da psico-oncologia, 
particularmente em áreas como a gestão de sintomas e a melhoria do impacto do MM na vida 
diária dos doentes e dos seus cuidadores (Molassiotis et al., 2011a; Molassiotis et al., 2011b). 
O facto de a amostra ter sido recolhida na maioria dos principais centros de tratamento de 
oncologia, é suscetível de representar as diferentes populações de MM e serviços de 
oncologia em Portugal. Ao estudar a sintomatologia depressiva e ansiosa, salienta que deve 
ser considerada a implementação de instrumentos de rastreio adaptados aos pacientes 
(Molassiotis et al., 2011a) e cuidadores na rotina clínica diária (Skenarova et al., 2015). O 
estudo das NNA fornece uma visão sobre as áreas de vida mais afetadas pelo diagnóstico de 
MM (Molassiotis et al., 2011a), permitindo aos prestadores de cuidados de saúde priorizar 
recursos (Lambert et al., 2012) e desenvolver intervenções apropriadas para melhorar a QdV 
dos pacientes e cuidadores (Kim & Yi, 2015). Além disso, sugere que o cancro, e 
particularmente o MM, deve ser visto como uma doença familiar. O cuidador desempenha 
um papel crítico na manutenção do paciente com cancro, pelo que se tiver NNA 
significativas, sejam elas compartilhadas com o paciente ou específicas da situação do 
cuidador, a sua capacidade para sustentar e cuidar do paciente fica comprometida, o que pode 
ter sérias implicações para o estado psicológico e capacidade de lidar, tanto do paciente como 
do cuidador (Soothill et al., 2003). Assim, uma melhor integração dos cuidadores nos 
cuidados prestados no cancro é necessária para que estes possam desempenhar as suas 
funções de forma adequada (Skenarova et al., 2015). Apoiar os cuidadores é também apoiar 
os pacientes (Stenberg et al., 2010). Deste modo, o presente estudo destacou a importância do 
desenvolvimento e implementação de intervenções multidisciplinares que incluam pacientes, 
mas também cuidadores (Lambert et al., 2012), uma vez que por vezes estes se focam 
exclusivamente na prestação de cuidados, não tendo tempo para refletir sobre as próprias 
necessidades. Deve também ser dada mais atenção a este grupo a fim de incentivá-los a obter 
um descanso adequado e não se sentirem obrigados a lidar com a condição do paciente em 
todos os momentos; é crucial recomendar que mantenham ou iniciem hobbies, descansem, 
 23  
mantenham relações sociais e preservem rotinas (Molassiotis et al., 2011a). Além disso, dada 
a relação encontrada entre pacientes e cuidadores na subescala I, o envolvimento de ambos 
em conferências/reuniões multidisciplinares sobre a doença poderá constituir um avanço para 
reduzir esta necessidade (Skenarova et al., 2015). O estudo da influência das variáveis 
sociodemográficas, clinicas e relacionadas com a prestação de cuidados revelou também 
resultados significativos, permitindo assim a identificação de grupos de elevado risco que 
podem beneficiar de intervenções preventivas direcionadas (Lobb et al., 2009). (neste caso, 
cuidadores de pacientes com mais idade e com outras doenças além do MM). Por fim, este 
estudo poderá ser uma ferramenta importante para sensibilizar técnicos de saúde, além dos 
psicólogos, que interatuam com estes doentes e cuidadores, para a importância de tudo o 
referido, de modo a que estes adquiram maior conhecimento acerca da vivência do MM. 
Face aos resultados obtidos, e tendo por base o aumento da incidência do MM (Sirohi, 
& Powles, 2006) o consequente desenvolvimento de perturbações a nível do foro psicológico 
(Zwahlen et al., 2008), e a relação de interdependência entre pacientes e cuidadores, as 
variáveis estudadas nesta investigação deverão continuar a ser objeto de estudo no futuro 
(Molassiotis et al., 2011a). Além disso, poderia ser interessante comparar cuidadores e 
pacientes em diferentes fases da doença (pós-diagnóstico, fase de tratamentos, terminal, 
sobreviventes) relativamente às variáveis estudadas, assim como explorar a influência de 
outras variáveis, como traços de personalidade (Sherman et al., 2004). Sugere-se também a 
realização do presente estudo numa vertente longitudinal, acompanhando pacientes e 
cuidadores desde o momento do diagnóstico, e com uma amostra mais equitativa, de modo a 
mapear as NNA e a sintomatologia depressiva e ansiosa ao longo da trajetória da doença 
(Lambert et al., 2012) e como pacientes e cuidadores se influenciam mutuamente. Investigar 
as barreiras de comunicação para os cuidadores, incluindo a relutância em discutir as suas 
preocupações diante do paciente, poderia também ser investigado, conforme sugerem Sharpe 
e colegas (2005), compreendendo como isso influencia as NNA e a sintomatologia depressiva 
e ansiosa dos pacientes. Avaliar a eficácia de diferentes intervenções (e.g. psico-educação, 
grupos de apoio) (Molassiotis et al., 2011b) deveria também ser alvo de investigações futuras, 
de modo a compreender o que se adequa melhor a cada grupo e analisar a influência nas 
NNA e sintomatologia depressiva e ansiosa de pacientes e cuidadores. Outra sugestão refere-
se à utilização de outros instrumentos, especialmente de avaliação das NNA, para se verificar 
a obtenção da replicação dos resultados encontrados. Por fim, o desenvolvimento de um 
estudo qualitativo poderia ser útil, para que sejam tidas em consideração fatores subjetivos 
dos pacientes com MM e seus cuidadores, como os desafios de lidar com a doença, os aspetos 
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positivos do MM e NNA que não puderam ser quantificados na presente investigação e que 
poderiam clarificar os resultados encontrados (Molassiotis et al., 2011a). 
Em suma, este estudo demonstra que a sintomatologia depressiva e as NNA dos 
pacientes com MM são de alguma forma diferenciadas dos seus cuidadores, e que a idade e a 
presença/ausência de outras doenças além do MM nos pacientes têm influência na 
sintomatologia depressiva e NNA dos cuidadores. Deste modo, contribui para uma melhor 
compreensão da complexidade de problemas que enfrentam, de modo a que se desenvolvam 
intervenções apropriadas e que haja uma melhoria na comunicação entre estes e os 
profissionais de saúde. 
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Anexo A – Autorização do Projeto de Investigação pela Unidade de Inovação e 
Desenvolvimento do CHUC 
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Anexo B – Autorização do Projeto de Investigação pelo Comissão de Ética para a Saúde do 
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 Anexo C – Autorização do Projeto de Investigação pelo Serviço de Hematologia Clinica do 
CHUC  
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Anexo D – Parecer Cientifico do Serviço de Hematologia Clinica do CHUC 
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Anexo F – Protocolo de Avaliação (Cuidadores) 
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Anexo G – Tabelas 
Anexo G1 
Sistema Internacional de Estadiamento. 









<3.5mg/L e albumina 
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Anexo G2 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos cuidadores 

































M Mdn DP 
4.24 5.00 2.818  
II 4.44 5.00 3.076 3.841 .147 
 III 2.56 1.50 2.920   





II 7.77 6.23 7.101 
 III 4.97 5.50 4.148   
ACC I 3.20 3.00 3.329  
1.385 
 
.500 II 4.56 2.50 5.727 
 III 2.50 2.00 3.367   
RSE I 11.08 11.00 9.228  
1.190 
 
.552 II 14.31 12.00 12.148
6  III 9.63 9.00 7.527   
Ansiedade I 3.48 3.00 3.595   
 II 4.06 4.50 2.744 2.583 .275 
 III 4.50 4.00 2.530   
Depressão I 5.48 5.00 3.560   
 II 6.69 6.00 3.478 4.351 .114 
 III 7.81 8.00 2.994   
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Anexo G3 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos cuidadores 
































menos de 12 
meses 
M Mdn DP 
3.36 3.50 3.064  
 1 a 3 anos 3.77 3.50 2.910 2.497 .476 
 3 a 5 anos 3.83 4.50 3.371   
 mais de 5 anos 5.43 6.00 2.637   
PF menos de 12 
meses  




 1 a 3 anos 5.98 3.89 7.219 1.727 .631 
 3 a 5 anos 4.91 5.23 4.101   
 mais de 5 anos 9.29 10.00 7.825   
ACC menos de 12 
meses 




 1 a 3 anos 4.05 2.00 5.376 .235 .972 
 3 a 5 anos 2.17 2.50 1.835   
 mais de 5 anos 3.43 2.00 3.552   
RSE menos de 12 
meses 




 1 a 3 anos 10.36 11.50 7.700 1.345 .718 
 3 a 5 anos 14.83 13.00 13.121   
 mais de 5 anos 15.29 15.00 11.828   
Ansiedade menos de 12 
meses 
3.77 3.00 3.531   
 1 a 3 anos 3.50 3.00 2.874 3.619 .306 
 3 a 5 anos 4.33 4.50 1.751   
 mais de 5 anos 5.43 5.00 3.101   
Depressão menos de 12 
meses 
5.95 5.50 2.820   
 1 a 3 anos 5.86 5.50 3.563 5.519 .138 
 3 a 5 anos 7.50 7.50 3.332   
 mais de 5 
anos9.14 
9.14 11.00 4.375   
H: Teste de Kruskal-Wallis; p: probabilidade 
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Anexo G4 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos cuidadores 

































M Mdn DP 
2.25 1.50 2.872 .283 
Não 3.86 4.00 2.983   





Não 6.48 5.73 6.447 
ACC Sim 1.25 1.00 1.500 70.500 
 
.318 
 Não 3.50 2.00 4.367 
RSE Sim 5.00 3.00 5.657 58.500 
 
.170 
 Não 11.88 11.00 10.046 
Ansiedade Sim 1.00 1.00 1.155 34.000 .280 
 Não 4.00 4.00 3.077   
Depressão Sim 3.75 3.50 .957 49.500 .194 
 Não 6.46 6.00 3.483   
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade 
  
 72  
Anexo G5 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes 
































M Mdn DP 
4.15 4.00 3.212 .282 
Não 5.13 5.00 3.555   
PF Sim  8.92 8.54 6.322 352.500 .482 
 
 
Não 8.34 6.50 7.811 
ACC Sim 3.61 2.00 3.992 377.000 .756 
Não 3.46 2.00 4.393 
RSE Sim 14.61 14.00 9.240 353.000 .487 
Não 17.79 17.00 13.045 
Ansiedade Sim 5.91 5.00 3.156 359.000 .548 
 Não 6.71 6.00 4.389   
Depressão Sim 5.64 5.00 3.296 387.500 .890 
 Não 6.21 5.50 4.075   
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade 
  
 73  
Anexo G6 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes 
































M Mdn DP 
4.27 4.50 3.281 .594 
Não 4.81 4.69 3.468   
PF Sim  9.68 7.77 8.082 367.000 .564 
 
 
Não 7.84 7.00 5.791 
ACC Sim 2.50 1.50 2.997 290.000 .166 
Não 4.42 3.00 4.752 
RSE Sim 16.31 14.50 11.726 400.00 .962 
Não 15.65 14.00 10.556 
Ansiedade Sim 6.85 6.50 4.240 353.000 .420 
 Não 5.74 5.00 3.183   
Depressão Sim 6.62 7.00 4.526 339.000 .302 
 Não 5.26 5.00 2.556   
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade  
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Anexo G7 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes 
































M Mdn DP 
4.63 5.00 3.003 .776 
Não 4.48 4.00 3.842   
PF Sim  8.75 7.34 7.023 393.500 .917 
 
 
Não 8.58 7.00 6.945 
ACC Sim 3.47 2.00 4.250 375.500 .690 
Não 3.64 3.00 4.051 
RSE Sim 17.00 15.50 10.245 328.000 .246 
Não 14.60 11.00 11.993 
Ansiedade Sim 6.50 6.00 3.663 345.500 .378 
 Não 5.92 5.00 3.818   
Depressão Sim 6.28 6.00 4.191 348.000 .400 
 Não 5.36 4.00 2.722   
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade  
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Anexo G8 
Diferenças ao nível das NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes 
































M Mdn DP 
5.09 6.00 3.300 .526 
Não 4.40 5.00 3.434   
PF Sim  10.05 10.00 6.812 207.500 .409 
 Não 8.44 7.00 7.035 
ACC Sim 4.55 4.00 3.725 179.500 .155 
Não 3.36 2.00 4.254 
RSE Sim 10.64 10.00 6.360 165.000 .089 
Não 17.31 16.00 11.658 
Ansiedade Sim 3.91 5.00 2.625 148.500 .040 
 Não 6.84 6.00 3.766   
Depressão Sim 4.09 4.00 2.166 154.000 .053 
 Não 6.36 6.00 3.809   
U: Teste de Mann-Whitney; p: probabilidade; *p<.025 com correção Bonferroni  
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Anexo G9 
Relação entre as NNA, sintomatologia depressiva e ansiosa dos pacientes e o número de 
horas diárias de convivência do cuidador com o paciente, o número de horas de sono diárias 
e o número de refeições do cuidador. 

















I .066 .629 -.257 .780 .005 .973 -.182 .177 
PF -.117 .392 -.132 .372 .198 .144 -.132 .328 
ACC -.016 .909 -.158 .284 -.167 .219 -.151 .261 
RSE .041 .762 -.058 .694 .068 .620 -.119 .378 
 Depressão .047 .732 -.039 .793 .162 .232 .136 .314 
 Ansiedade .134 .323 -.020 .894 .080 .559 .163 .225 
rs: Teste de correlação de Spearman; p: probabilidade 
